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L I anesthesie est acte un medical 
^ bien codifie dont I’objectif est 
de permettre au patient de 
beneficier des actes diagnostiques ou 
operatoires douloureux sans en subir de 
prejudice. L’anesthesie est une des pro- 
cedures medicates les plus sures, et la 
strategic des soins est particulierement 
orientee vers la garantie de la securite 
des patients. Pourtant, la majorite des 
personnes interrogees dans les enque- 
tes « grand public » disent craindre 
I’anesthesie et 40 % ont une apprehen- 
sion face a la douleur postoperatoire. 
Meme s’il existe un risque anesthesique, 
il est en fait confondu avec le risque 
operatoire par Topinion publique, mais 
aussi par les professionnels de sante. Le 
rapport entre ces deux risques est de 
Fordre de 1 a 1 000 car si le risque direc- 
tement lie a Fanesthesie est proche de 
1/50 000, la mortalite perioperatoire 
(toutes interventions confondues) est 
en moyenne de 1 a 2 % Les complica- 
tions graves directement liees a Fanes- 
thesie sont egalement tres rares mais 
elles sont mal pergues et mal acceptees 
d’autant plus que le patient n’attend 
aucun benefice direct de Fanesthesie si 
ce n’est de lui permettre de subir une 
intervention chirurgicale. Pour reduire 
le risque anesthesique, des efforts 
considerables ont ete faits au cours des 
dernieres annees, portant notamment 
sur Forganisation de la prise en charge 
des patients durant leur parcours anes- 
thesique. Dans ce parcours global, la 
consultation d’anesthesie joue un role 
determinant pour Fanalyse et la maitrise 
du risque ainsi que pour Finformation 
du patient. 


Definition et moyens 

L’anesthesie fait appel a des moyens 
pharmacologiques pour permettre et 
faciliter des interventions, chirurgicales 
ou non, douloureuses. Les techniques 
anesthesiques proprement dites peuvent 
etre classees en deux types selon qu’elles 
concernent I’anesthesie generate ou 
Fanesthesie locoregionale. 

Anesthesie generale 

Elle induit une perte de conscience 
reversible. La profondeur d’anesthesie 
depend, d’une part de la puissance et de 
la quantite des agents anesthesiques 
administres, et d’autre part des stimula- 
tions chirurgicales douloureuses qui 
varient au cours d’une intervention. La 
profondeur d’anesthesie est done varia- 
ble dans le temps et justifie un monito- 
rage (v. infra). 

Les agents anesthesiques ont des pro- 
prietes hypnotiques et analgesiques, et 
peuvent etre administres soit par voie 
intravetneuse, soit par inhalation, ou en 
combinant les deux. Ils sont caracterises 
par leur rapidlte d’action (inferieure a 
quelques minutes) et leur reversibilite 
rapide, prerequls incontournables. 
L’agent hypnotique intraveineux le plus 
utilise actuellement est le propofol 
(Diprivan). II peut etre administre en sui- 
vant un modele pharmacocinetique qui 
determine les concentrations plasma- 
tiques et cerebrales ; ® ce mode d’adminis- 
tration est plus precis que Fadministra- 
tion manuelle directe et permet d’adapter 
au mieux la profondeur d’anesthesie. 

L’anesthesie peut egalement etre 
induite et entretenue par inhalation, 


e’est-a-dire en faisant respirer au patient 
un gaz anesthesique melange a de Foxy- 
gene. II existe une relation entre la 
concentration alveolaire pulmonaire et 
les concentrations plasmatiques et cere- 
brales des agents anesthesiques inhales. 
On peut d’ailleurs comparer leur puis- 
sance en mesurant la concentration 
alveolaire qui inhibe les reactions motri- 
ces a Fincision chirurgicale chez 60 % des 
patients (minimum alveolar concentra- 
tion [MAC]). On peut surtout surveiller 
en continu cette concentration au cours 
de I’anesthesie. Le protoxyde d’azote 
(N 2 O) est un agent de faible puissance 
administre en concentration de 50 a 70 % 
avec de Foxygene (MEOPA). Get agent 
est egalement utilise comme antalgique, 
administre dans un melange contenant 
pour moitie de Foxygene pour effectuer 
des gestes infirmiers douloureux ou lors 
des accouchements. D’autres agents dits 
« halogenes » car comportant plusieurs 
molecules de fluor dans leur structure 
chimique, sont plus puissants et de ce 
fait utilises a des concentrations tres 
inferieures. Les plus recemment utUises 
sont le sevoflurane (Sevorane) et le des- 
flurane (Suprane). Les halogenes, qui 
sont stockes sous forme liquide, sont 
introduits dans le circuit d’anesthesie 
apres evaporation. Le protoxyde d’azote 
est vehicule sous forme de gaz comprlme 
puis introduit dans le circuit anesthe- 
sique apres decompression. 

Pour realiser une anesthesie, il faut 
associer aux hypnotiques des analge- 
siques, en pratique des opiaces qui 
sont des derives synthetiques ou semi- 
synthetiques de I’opium. La morphine 
n’est plus guere utilisee au cours de 
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I’anesthesie, bien qu’elle reste I’analge- 
sique de reference pour le traitement de 
la douleur postoperatoire. D’autres deri- 
ves synthetiques se sont done substitues 
depuis longtemps a la morphine comme 
le fentanyl (Fentanyl) , Falfentanil (Rapi- 
fen), le sufentanil (Sufenta) et plus 
recemment le remifentanil (Ultiva). 
Remifentanil et sufentanil peuvent, 
comme le propofol, etre administres en 
suivant un objectif de concentration 
cerebrate. 

Les curares sont utilises au cours de 
I’anesthesie generate mais ne sont pas 
des agents anesthesiques. 11s provoquent 
une paralysie musculaire en bloquant la 
transmission synaptique neuromuscu- 
laire. Leur utilisation a pour objectif de 
faciliter I’intubation orotracheale au 
moment de I’induction de I’anesthesie, 
mais aussi de faciliter le geste chirurgical 
quand un relachement musculaire est 
necessaire. La succinylchohne (Celocu- 
rine) est un curare qui excite la plaque 
motrice avant de la bloquer ; il provoque 
done des contractions musculaires avant 
la paralysie (qui peuvent etre responsa- 
bles de myalgies postoperatoires) ; e’est 
le curare qui agit le plus rapidement, il 
est done utilise lorsqu’une intubation 
tres rapide est necessaire. Les autres 
curares (vecuronium [Norcuron]), atra- 
crium [Tracrium]), mivacurium [Miva- 
cron]) bloquent directement la plaque 
motrice ; ils sont dits non depolarisants. 
Laction des curares peut etre antagoni- 
see en fin d’intervention selon les don- 
nees du monitorage de leur effet. 

Anesthesia locoregionale 

Les techniques d’anesthesie locoregio- 
nale ont pour but d’interrompre transitoi- 
rement la transmission de la conduction 
nerveuse et done des messages doulou- 
reux, tout en preservant I’etat de cons- 
cience. Les anesthesiques locaux inter- 
rompent I’activation et la transmission 
des potentiels d’action en bloquant les 
canaux sodiques. 11s peuvent etre admi- 
nistres pres de la moelle epiniere, soit 
directement dans le liquide cephalo- 
rachidien par la technique de rachianes- 



thesie, soit autour de la dure-mere par la 
technique d’anesthesie peridurale. Les 
anesthesiques locaux peuvent aussi etre 
injectes a proximite des troncs nerveux 
ou de fagon plus distale par infiltration. 
Les anesthesiques locaux stoppent la 
conduction sur les fibres sympathiques, 
sensitives et motrices. Le bloc des fibres 
sympathiques est responsable d’une 
hypotension arterielle et d’une brady- 
cardie dont I’importance est variable. 
Meme si leur utilisation est tres sure, les 
anesthesiques locaux ont une marge de 
securite relativement etroite entre les 
doses therapeutiques et celles qui sont 
toxiques apres resorption ou injection 
intravasculaire accidentelle. La toxicite 
neurologique (convulsions) et cardiaque 
(fibrillation ventriculaire) des anesthe- 
siques locaux est le facteur limitant la 
quantite administree. Elle impose que les 
techniques d’anesthesie locoregionale 
soient parfaitement maitrisees et sur- 
veillees. Les techniques d’anesthesie 
locoregionale se sont recemment perfec- 
tionnees avec I’apport de I’echographie 
qui permet d’effectuer les blocs periphe- 
riques sous controle visuel. 

Le choix entre une technique d’anes- 
thesie locoregionale et une anesthesie 
generate repose sur le type de chirurgie 
pratiquee (geste localise ou plus etendu) , 
la decision du medecin anesthesiste et les 
preoccupations du patient qui doit etre 
informe des avantages et des inconve- 
nients de chaque technique ainsi que des 
complications possibles. 


Consequences de I’anesthesie 

Les agents anesthesiques modifient 
profondement les regulations physiolo- 
giques de I’organisme. Tous les agents 
anesthesiques inhibent la commande de 
la ventilation, et les curares paralysent 
les muscles respiratoires. Pratiquement 
tous les agents anesthesiques baissent la 
pression arterieUe. La pratique de I’anes- 
thesie necessite done de suppleer et de 
surveiller les fonctions transitoirement 
perturbees et d’adapter Fadministration 
des agents a leurs effets. Le medecin 
anesthesiste doit « controler » les voles 
aeriennes superieures (e’est-a-dire qu’il 
« isole » les voles aeriennes des voles 
digestives en pratiquant une intubation 
orotracheale ou en utUisant un dispositif 
comme le masque larynge) et mettre en 
oeuvre une ventilation assistee a Faide 
d’un respirateur. Une surveillance per- 
manente de Felectrocardiogramme et 
des mesures a intervaUes rapproches de 
la pression arterielle sont necessaires. 
Elies sont completees par une sur- 
veillance continue de la saturation en 
oxygene du sang arteriel et de la concen- 
tration d’oxygene dans le circuit d’anes- 
thesie. L’administration des agents anes- 
thesiques par inhalation est egalement 
controlee par la mesure de leur concen- 
tration dans le circuit. L’action des cura- 
res est surveillee par stimulation inter- 
mittente de certains muscles superficiels 
(comme le muscle adducteur du pouce 
et le muscle sourcilier) . 

Une anesthesie insuffisante comporte 
un risque faible de « memorisation » des 
evenements peroperatoires. L’exces de 
profondeur d’anesthesie peut provoquer 
une hypotension arterielle severe et pro- 
longer la periode de reveil.^ ® Pour eviter 
ces inconvenients, un monitorage de la 
profondeur de Fanesthesie est possible, 
base sur Fanalyse de Factivite electrique 
cerebrale. La technique la plus repandue 
est la mesure de Findex bispectral ; son 
principe consiste a mesurer la dispersion 
des ondes electro-encephalographiques 
et a normahser cette valeur entre 0 et 100. 
L’anesthesie diminue progressivement 
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Factivite electro-encephalographique et 
reduit la dispersion en faisant progressi- 
vement disparaltre les ondes lentes. Un 
patient dont Findex bispectral est com- 
pris entre 40 et 60 est considere comme 
bien anesthesie. 

Que se passe-t-il 
apres I’anesthesie? 

Compte tenu de la reversibilite rapide 
des effets anesthesiques, le reveil coin- 
cide avec la duree de la chirurgie pour des 
interventions chirurgicales courtes ; si 
Fintervention est majeure ou longue, la 
duree de Fanesthesie peut depasser ceUe 
de la cFiirurgie et Farret de Fassistance de 
la ventilation ne se fait qu’apres rechauffe- 
ment complet des patients et lorsque le 
pouls et la frequence cardiaque sent sta- 
bles. Durant la phase de reveil, les 
patients beneficient d’une surveillance 
maintenue dans un milieu oil la densite en 
personnel infirmier est importante (salle 
de surveillance postinterventionnelle ou 
saUe de reveil) ; par aiUeurs, la saUe de sur- 
veillance est le lieu oil s’initie(nt) le ou les 
traitements antalgiques postoperatoires. 
La sortie de salle de reveil ne se fait 
qu’apres disparition des effets residuels 
des agents anesthesiques, notamment des 
effets respiratoires. 

Organisation des soins 

Le medecin anesthesiste intervient 
dans le parcours medical du patient en 
pre- per- et postoperatoire. Son activite 
s’exerce done lors de la consultation pre- 
anesthesique, au bloc operatoire puis 
dans la salle de de reveil. Le medecin 
anesthesiste intervient egalement en cas 


de complication postoperatoire, deter- 
mine la strategic de prise en charge de la 
douleur postoperatoire et intervient sur 
des problemes tels que la thrombo- 
prophylaxie. 

La consultation d’anesthesie est un 
temps important pour evaluer Fetat medi- 
cal du patient et les risques perioperatoi- 
res encourus, ainsi que pour preparer le 
patient a Fintervention. C’est aussi le 
moment d’informer le patient sur le 
deroulement et les consequences de 
Fanesthesie, sur les complications encou- 
rues, sur la prise en charge de la douleur 
postoperatoire et sur la possibilite d’une 
transfusion sanguine peroperatoire 
quand les circonstances la rendent pro- 
bable. Le medecin anesthesiste travaUle 
en equipe : chaque medecin est suscepti- 
ble de prendre en charge Fune ou Fautre 
etape ou la totalite du deroulement des 
actes pre-, per- et postanesthesie. La 
continuite des soins pour un meme 
patient est assuree par des procedures 
rigoureuses de transmission d’informa- 
tion. Cela permet notamment de prati- 
quer Fanesthesie sur un mode ambula- 
toire, les patients regagnant leur domicile 
dans la journee apres avoir subi une anes- 
thesie generate ou locoregionale.® ' Cette 
pratique implique une organisation rigou- 
reuse et le suivi des patients apres leur 
sortie de Fhopital. Ce mode de prise en 
charge se developpe puisque, a ce jour, 
environ 30 % des patients en beneficient. 

Conclusion 

Dans la pratique de Fanesthesie, les 
choix therapeutiques mais aussi Forgani- 
sation meme du travail sont impregnes 


par Fidee de la prevention du risque. Des 
progres importants au cours des dernie- 
res annees ont fait de Fanesthesie elle- 
meme une procedure extremement sure. 
La pratique de Fanesthesie et la mede- 
cine des soins perioperatoires sont de 
plus en plus codifiees par des « bonnes 
pratiques cliniques ». L’application de 
ces procedures et Fintervention ciblee 
des equipes anesthesiques dans le sec- 
teur des soins postoperatoires sont le 
meilleur garant d’une reduction de la 
morbidite postoperatoire qui est Fobjec- 
tif principal des annees a venir. • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant 
les donnees publiees dans cet article. 


SUMMARY Anaesthesia: principle, objectives 
and means 

Anaesthetic techniques and procedures aim to perform 
surgery whiie preserving whoie body integrity. Preoperative 
anaesthetic consuitation, peroperative muitiparametric 
monitoring, and immediate postoperative management aim 
to preserve patient’s safety during and after anaesthesia. 
Mortaiity that is 1 ,000 foid higher for surgery than for 
anaesthesia wiii be reduced by preventive postoperative 
care management. 

RESUME Anesthesie: principe, objectifs 
et moyens 

L'anesthesie est un ensembie de procedures et de 
techniques qui permettent d’effectuer une intervention 
chirurgicaie tout en preservant i’integrite de i'organisme. 
La securite des patients anesthesies est assuree par 
i’evaiuation effectuee iors de ia consuitation de pre- 
anesthesie, par un monitorage muitiparametrique iors de 
i’intervention et par une surveiiiance attentive en 
postoperatoire. Le risque inherent a i’anesthesie eiie- 
meme est 1 000 fois inferieur au risque chirurgicai. 
L’organisation des pratiques de soins vise maintenant 
a reduire ia morbidite et ia mortaiite postoperatoires. 
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